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ПРЕДИКТОРИ ФОРМУВАННЯ ПОРУШЕННЯ МІКРОБІОЦЕНОЗУ КИШЕЧНИКА У ДІТЕЙ ПЕРШОГО РОКУ 
ЖИТТЯ І ЙОГО ПРОФІЛАКТИКА
ПреДиКТОри ФОрМУВаННЯ ПОрУшеННЯ МІКрОбІОЦе-
НОЗУ КишеЧНиКа У ДІТеЙ ПершОГО рОКУ ЖиТТЯ І ЙОГО 
ПрОФІлаКТиКа – Метою дослідження було виявлення чинників 
порушення мікрофлори кишечника та надання профілактичних 
заходів. Обстежено 30 дітей. Визначено фактори ризику: в по-
ловини дітей вік батьків 30 і більше років; обтяжена спадковість, 
здебільшого збоку матері, хронічні захворювання органів трав-
лення (70 %), лОр-органів (23,3 %), алергічні реакції і захворю-
вання (40 %); патологічна вагітність у всіх жінок (токсикоз, гострі 
та загострення хронічних захворювань, дефіцитна анемія); па-
тологічні пологи (кесарів розтин у 16,6 % вагітних). У 30 % паці-
єнтів виявлено подовження фази транзиторного дисбіозу ново-
народженої дитини до другого півріччя життя. Клінічні прояви 
дисбактеріозу в дітей відповідали легкій компенсованій формі (I 
ступінь тяжкості), але дані бактеріологічного дослідження –II–III 
мікробіологічним ступеням дисбіозу. Профілактику дисбактері-
озу потрібно починати з дитячого віку майбутньої мами; під час 
вагітності жінкам групи ризику слід проводити дослідження 
стану біоценозу кишечника і коригувати його порушення. Діти, 
народжені від матерів цієї групи ризику, потребують первинної 
профілактики порушення мікробіоценозу кишечника.
ПреДиКТОрЫ ФОрМирОВаНиЯ НарУшеНиЯ МиКрОбиО-
ЦеНОЗа КишеЧНиКа У ДеТеЙ ПерВОГО ГОДа ЖиЗНи и еГО 
ПрОФилаКТиКа – Целью исследования явилось выявление 
возможных причин возникновения дисбактериоза кишечника и 
предложение профилактических мероприятий. Обследовано 30 
детей. Определены факторы риска возникновения дисбиоза: 
наследственные – возраст родителей более 30 лет (у 50 % 
детей), хронические заболевания пищеварительной системы 
(70 %), лОр-органов (23,3 %), аллергические реакции и заболе-
вания (40 %) в основном со стороны матери; беременности 
(патологическая беременность в 100 % случаев: токсикоз, 
острые и обострение хронических заболеваний, дефицитная 
анемия беременных); родов (16,6 % – кесарево сечение). Вы-
явлено удлиннение фазы транзиторного дисбиоза новорожден-
ного до второго полугодия жизни у 30 % пациентов. Клиническая 
картина свидетельствовала о компенсированной форме (I 
степени тяжести), данные бактериологического исследования 
– II–III степени нарушения микробиоценоза кишечника. Про-
филактику дисбиоза необходимо начинать с детского возраста 
будущей мамы; женщинам группы риска во время беременности 
следует проводить исследование состояния биоценоза кишеч-
ника и своевременно коррегировать его нарушение; дети, 
рожденные от матерей группы риска, нуждаются в первичной 
профилактике микробиоты кишечника.
PReDICtoRs oF DIsoRDeR oF IntestInAL MICRoBIoCe-
nosIs oF tHe FIRst-YeAR CHILDRen AnD Its PRoPHY-
LAXIs – the research goal was to reveal possible reasons causing 
intestinal dysbacteriosis and to propose preventive measures. 
30 children were examined. several risk factors contributing to 
dysbiosis development have been identified: hereditary factors – 
parents’ age more than 30 years, chronic diseases of digestive 
system (70 %), ent organs (23.3 %), allergic reactions and di seases 
(40 %), mainly from the side of mother; factors of pregnancy (patho-
logic pregnancy in 100 % of cases: toxicosis, acute and aggravated 
chronic diseases, deficiency anemia of pregnant women); factors of 
labour (16.6 % – caesarian section). 30 % of patients showed pro-
longation of newborn transitory dysbiosis phase to the second half-
year of life. the clinical picture indicated compensated form (the 1st 
degree of severity), data of bacteriological survey – the 2nd–3rd degree 
of intestinal microbiocenosis disorder. Prevention of dysbiosis should 
be started from the childhood of the future mother; women of the 
“risk group” during pregnancy should undergo examination of intes-
tinal biocenosis and timely corrections of its disorders; children, born 
by mothers of the “risk group”, need primary prophylaxis of intestinal 
microbiota.
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ВСТУП У сучасних умовах процес становлення нор-
мобіоценозу в новонароджених дітей набув більш трива-
лого перебігу (від 6–8 діб до 2–3 років) [1, 2]. Порушення 
нормофлори кишечника виявляють у 30–40 % здорових 
дітей грудного віку [2]. а у дітей з патологією анте- й ін-
транатального періодів описані значні зміни мікробіоце-
нозу, які відповідали дисбіозу III ступеня [3]. Первинно-
сформовані дисбіози корегуються незадовільно, що 
сприяє збільшенню контингенту дітей, а потім і дорослих, 
із хронічними захворюваннями кишечника як інфекційно-
го, так і соматичного характеру та патології інших систем 
і органів.
Метою дослідження було уточнити чинники виникнен-
ня порушень мікрофлори кишечника у дітей і запропо-
нувати заходи профілактики цього стану.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Проаналізовано стан здоров’я 
30 дітей першого року життя з уточненням сімейного 
анамнезу, проведено загальні клініко-лабораторні до-
слідження, а також бактеріологічне обстеження калу на 
дисбактеріоз.
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕНННЯ 
було обстежено 30 дітей першого року життя, батьки яких 
звернулися за консультацією в поліклініку із приводу дис-
пептичних явищ, пов’язаних із дисбактеріозом кишечни-
ка; з них – дітей I півріччя було 62 %, ІІ – 38 %. стан дітей 
було оцінено як задовільний, усі мали відповідний віковий 
приріст у масі, більшість (67 %) отримувала природне 
вигодовування; 68 % дітей призначали короткочасну 
терапію пре- та пробіотиками, ентеросорбентами; до об-
стеження антибактеріальну терапію діти не отримували. 
Половина дітей із дисбіозом була народжена батьками у 
віці після 30 років. Привертав увагу факт обтяженої спад-
ковості щодо хвороб шлунково-кишкового тракту збоку 
матері у 70 % пацієнтів (хронічний холецистит, гастроду-
оденіт, виразкова хвороба). алергічні захворювання і 
реакції спостерігались у 40 % батьків (переважно у ма-
терів), 23,3 % з них мали хронічну патологію лОр-органів 
(синусит, тонзиліт). Всі ці зміни стану здоров’я батьків 
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свідчать про порушення в них мікробної екосистеми сли-
зових оболонок, у тому числі в кишечнику. Наявні про-
тягом тривалого часу мікроекологічні порушення в разі 
хронічних захворювань травної системи важко піддають-
ся корекції. Отже, виникають умови для формування 
“нездорової” мікробіоти кишечника в дитини після її на-
родження [1, 4–6]. 
Всі діти з порушенням мікробіоценозу кишечника були 
народжені від патологічної вагітності: у 50 % майбутніх 
матерів спостерігався токсикоз, така ж кількість жінок 
перенесла запальні захворювання під час вагітності (го-
стрі (30 %) та загострення хронічних (20 %)); у 40 % жінок 
було зареєстровано дефіцитну анемію; у частини обсте-
жених вагітних (12 жінок) виявлено дисбактеріоз кишеч-
ника; патологічні пологи (кесарів розтин) перенесли 
16,6 % вагітних. 
У 60 % пацієнтів основними диспептичними проявами 
були зміни характеру випорожнень при нормальній їх 
частоті (кал розріджений, із слизом, неперетравленими 
частками їжі), а також не різко виражена кишкова коліка. 
рідше відмічали скарги на незначні відрижки, метеоризм, 
домішки зелені у випорожненнях. Диспептичні явища 
спостерігались окремо або в їх поєднані. У 33 % обсте-
жених дітей з періоду новонародженості відзначали клі-
нічні прояви дисбіозу. В такої ж кількості дітей із дисбіозом 
з періоду новонародженості був алергічний дерматит. 
Відомо, що нормальна мікрофлора гальмує процеси 
декарбоксилювання харчового гістидину, зменшуючи 
таким чином синтез гістаміну і знижуючи ризик харчової 
алергії у дітей. близько третини дітей (27,7 %) мали за-
тяжний перебіг фізіологічної жовтяниці, що також може 
бути пов’язане з дисбактеріозом, оскільки процеси син-
тезу, печінково-кишкової циркуляції, метаболізму жовчних 
кислот і білірубіну відбуваються за участі кишкової нор-
мофлори. 
Проведене копрологічне дослідження виявило у по-
ловини дітей помірну кількість нейтрального жиру, в 
30 % – наявність жирних кислот, у 20 % – йодофільну 
флору. Ознаки запалення (лейкоцити, слиз) знайдені в 
6,6 % дітей.
При бактеріологічному дослідженні калу відмічалось 
зменшення кількості B.bifidum і Lactobacillus у 83 та 60 % 
дітей відповідно. рівень зниження відповідав I–II ступеням 
дисбіозу: кількість B.bifidum була зниженою на 1–3 по-
рядки, Lactobacillus — на 1–2 порядки. Кількість бактерій 
enterococcus у підвищеному титрі відзначили тільки в 15 
пацієнтів. Кількість e.colli була збільшеною у четвертої 
частини дітей і в 40 % випадків паличка мала властивос-
ті патогенності: була гемолітичною у 87 %, лактозонега-
тивною – у 25 % дітей. У спектрі УПМ переважав st.aureus 
(65 % в титрах 103–105) та Klebsiella (в титрах 103-7 у 30 % 
посівів). У невеликої групи дітей були виявлені enterobacter 
(15 %), Proteus (10 %, у титрах 103–107), P. aerogenozae 
(5 %, у титрі 107). 
Порушення кишкового микробіоценозу в дітей ран-
нього віку ми оцінювали за прийнятою в педіатрії мікро-
біологічною класифікацією за І. б. Куваевої, К. с. ладодо 
(1991). Загалом, у всіх дітей результати бактеріологічно-
го дослідження калу відповідали дисбіозу II–III ступенів, 
разом з тим, як клінічна картина свідчила про компенсо-
вану форму (I ступінь тяжкості) порушення мікробіоцено-
зу кишечника.
Отже, за результатами дослідження, спостерігається 
невідповідність між клінічною картиною та мікробіологіч-
ним дослідженням калу, тому потрібно проводити таку 
профілактику дисбіозу. 
Необхідно починати оздоровлення жінок з їх дитячо-
го віку, раціоналізувати харчування, широко використо-
вувати продукти з пребіотичними властивостями, та ті, 
що містять пробіотики, а за потреби використовувати 
препарати, що містять пробіотики.
Перед і під час вагітності жінкам “групи ризику” (з 
хронічними захворюваннями органів травлення, лОр-
органів, з алергічними хворобами, патологічним перебі-
гом вагітності та пологів) слід проводити дослідження 
стану біоценозу кишечника і своєчасно, згідно з рекомен-
даціями лікарів акушерів-гінекологів, розпочинати кори-
гувати мікробіоту кишечника.
Діти, народжені від матерів з групи ризику, потребують 
первинної профілактики мікробіологічного порушення 
кишечника, яка здійснюється не лише природним виго-
довуванням, а й за допомогою прийому пробіотиків. 
ВИСНОВКИ 1. У дітей першого року життя, що мають 
дисбактеріоз кишечника, уточнено чинники виникнення 
порушень мікрофлори і запропоновані заходи профілак-
тики цього стану. Вік батьків 30 і більше роківу (в 50 % 
дітей), обтяжена спадковість, здебільшого з боку матері 
на хронічні захворювання органів травлення (70 %), лОр-
органів (23,3 %), алергічні реакції і захворювання (40 %) 
вимагають систематичного спостереження й оздоровлен-
ня майбутніх матерів, починаючи з дитячого віку, ефек-
тивного лікування у них гострих захворювань для запо-
бігання їх хронізації, коригування імунних порушень, зо-
крема із застосуванням пробіотичних препаратів. 
Патологічна вагітність в усіх випадків (гестози, гострі та 
загострення хронічних захворювань, анемія вагітних) є 
показанням для дослідження й коригування мікрофлори 
кишечника в жінок цієї групи. 
Клінічні прояви дисбактеріозу в дітей відповідали 
легкій компенсованій формі (I ступеня тяжкості) й не ко-
релювали з даними бактеріологічного дослідження, які 
відповідають II–III мікробіологічним стадіям дисбіозу, що 
потребує серйозного підходу до “мікросимптоматики” 
диспептичних розладів і у разі їх появи – обов’язкового 
призначення лікування пробіотиками.
Виявлене подовження фази транзиторного дисбіозу 
новонародженої дитини до другого півріччя життя у 30 % 
пацієнтів вимагає дітям, народженим від матерів зазна-
ченої “групи ризику” навіть при невираженій клінічній 
картині дисбактеріозу, провести дослідження мікрофло-
ри кишечника для подальшої первинної профілактики або 
корекції вже зміненої флори не лише природним вигодо-
вуванням, а й із застосуванням пробіотиків.
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